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はじめに
　現今，「登校拒否」と呼ばれているような子どもについて，はじめて記載したのは：Bro－
adwin（1932）1）である。そういう状態を示す子どもを，　Johnsonら（1941）2）は不安神経
症の範疇にはいるものとして学校恐怖症school　phobiaと呼んだ。
　近年，わが国でも登校拒否については，児童精神科医，小児科医，臨床心理家，児童福
祉関係者，教育関係者などから強い関心を持たれており，社会的な問題としてもとりあげ
られている。登校拒否への治療的援助をすすめるにあたって，医学，心理，福祉の三つの
分野の役割分担は比較的円滑に行なわれているように思われるが，教育関係者との共通理
解にはしばしば困難を感じることがある。それは，治療する立場と教育する立場のたてま
えのちがいに起因するものであるかもしれないし，また，教育現場は独特の社会的立場と
特有な価値体系を持ったところで，関連領域の専門家が容易にはいり込める領域ではな
い3）ということと関係しているのかもしれない。近年，地域精神衛生活動や職場精神衛生
活動が盛んとなり成果をあげているが，学校保健の一分野としての学校精神衛生活動も最
近ようやく，実際的な活動の端緒をみせている。
　本論では，まず，昭和56年3月に長崎県学校保健会・学校保健推進委員会・情緒障害部
会＊が行なった長崎県下の登校拒否児童生徒の実態調査から，学校保健を推進するにあたっ
て活動上の示唆をあたえると思われる，出現率，学校側からみた登校拒否の原因，学校に
届け出られた病名，登校拒否への学校の対応などについて紹介する。そのこ，登校拒否へ
の対応として，学校保健の一分野としての学校精神衛生活動を推進するにあたって検討し
ておくべき問題，つまり，その第一は登校拒否は病気かいなか，第二は病気とすれば治療
目標をどこにおくべきかの二点について，諸家の意見を概観し考察していく。最後に，登
校拒否に対する学校精神衛生活動推進の必要性を述べ，その方法について考えてみる。
1．登校拒否の実態
1．学校保健会の実態調査
　調査は昭和56年3月に実施された。対象は，昭和55年4月から12月までの間に「連続ま
たは継続で30日以上欠席した児童生徒および欠席日数は多くないが，登校するために親の
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つきそいや，自動車などによる援助を必要とする児童生徒」とし，病気，負傷および家
事手伝等欠席理由がはっきりしている児童生徒は除外された。　アンケート内容は若林ら
（1965）4）のものを参考にして作成し，「長欠児童生徒の実態調査票」を教育委員会を通じて
各校に配布された。調査結果については，第2回長崎県学校保健研修会（昭和57年2月）5）
で報告された。表1一表5は，調査報告からの引用である。
2．登校拒否の出現率
　小学校の登校拒否出現率は0．115％で
ある。　各学校間の出現率は0％～1．838
％となっている。
　中学校の登校拒否出現率は0．325％で
ある。これは小学校の約3倍の出現率で
ある。各学校間の出現率は0％～4．911
％となっており，その差はきわだってい
る。
　小・中学校とも各学校間の出現率に差
がみられ，これは登校拒否発生に地域差
があることを示唆しているものと思われ
る。
　表1は，文部省の学校基本調査（昭和
53年度）による長期欠席（年度中に連続
もしくは断続して50日以上欠席した者）
の「学校ぎらい」の出現率と，本調査の
登校拒否出現率である。二つの調査は，
調査年度，調査期間，欠席日数にちがい
があるので単純に対比することはできな
いが，学校基本調査より本調査の出現率
が高いのは，今までの調査では，身体病
の中にいれられていたものが，今回登校
拒否の身体症状としてみなおされたため
ではないかと推定される。
表1　出　現　率
障校（％）睡校（％）
学校基本調査
（昭和53年度）
全国平均
長崎県
0．029
0．045
0．207
0．139
本調査（昭和56鞭）1・…51・・325
表2　欠席の動機
1．給　　　　　　食
2．友　達　関　係
3．先生との関係
4．委員・役員等の役割
5．宿　　　　　　題
6．勉強ぎらい
7．学　業　成　績
8．転居・転校・組がえ
9．自　己　嫌　悪
10．家庭内の対人状況の
　変化
11．そ　　　の　　　他
小学校
（109人中）
5人
29
5
3
2
35
0
4
20
25
29
中学校
（164人中）
1人
32
8
1
3
56
5
6
46
26
46
表3　欠席の理由
（複数記入）
3．学校側からみた登校拒否の原因
　表2は，学校側からみた登校拒否の動
機である。小学校では，勉強ぎらい，家
庭内の対人状況の変化（たとえば弟妹の
出生や母親の入院など），友達関係（た
とえぽ友達がのけ者にする）の順であ
り，中学校では，勉強ぎらい，自己嫌悪
（たとえば自分がいやになった，自分は
1．学校に行けない
2．朝の不調
3．身体症状
4．学校恐怖
5，分離不安
6．学校がおもしろくな
　　し・
7．精神病の疑い
8．勉強がきらい
9．怠　　学
10．親の無理解や無関心
11．そ　　　の　　　他
小学校
（109人中）
14人
24
52
1
14
16
0
8
33
27
4
中学校
（164人中）
36人
34
80
8
8
37
6
19
67
34
11
（複数記入）
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何もできない），友達関係の順である。
　小・中学校とも，学校側からみた最も
多い登校拒否の動機は勉強ぎらいである
が，次に多いのは小学生は環境的な要因
であり，中学生は個人的な問題である。
　表3は，学校側からみた登校拒否を続
けている理由である。小学校では，身体
症状（朝，頭痛，腹痛，めまい，悪心，
嘔吐などの身体症状を訴える），　怠学，
親の無理解や無関心の順であり，中学校
では，身体症状，怠学，学校がおもしろ
くない，という順になっている。
　小・中学校とも，最も多い登校拒否の
理由は，身体症状のためであり，次に怠
学のためだと考えられている。次に多い
理由として，小学校では親の無理解や無
関心があげられており，中学校では学校
がおもしろくないという項目があげられ
ている。小学校と中学校で差がある項目
は分離不安（小学校が高い）と学校恐怖
（中学校が高い）である。
　登校拒否の動機としては勉強ぎらいが
最も多く，登校拒否を続けている理由と
しては怠学が最も多いということは，学
校側からみると，登校拒否児の示す行動
といわゆる怠学が区別されていないとい
表4　病 名　（小学校）
か　　　ぜ
腹　　　痛
頭　　　痛
歯　　　痛
胃腸障害
（胃炎，胃痛おう吐，胃腸障害）
発　　　熱
登校拒否症
偏桃せん炎
30人
28
22
5
5
2
2
2
表5　　病
（65人の複数記入）
名　（中学校）
か　　　ぜ
腹　　　弓
頭　　　痛
胃腸障害
（畢鰹偲）
偏面せん炎
自律神経失調症
発　　　熱
腰　　　痛
歯　　　痛
登校拒否症
め　ま　い
28人
24
22
10
6
6
5
3
2
2
2
（70人の複数記入）
うことである。また，神経症的登校拒否の動機と同じように，登校拒否を続けている理由
として，小学生では環境，つまり親子関係や親の態度に影響されがちであるが，中学生に
なると登校に対する三物が意識化されてくるということである。
4．学校に届け出られた病名
　表4，表5は，学校に届け出られた病名である。小・中学校とも，かぜ，腹痛，頭痛が
上位3位を占めている。小学生と中学生のちがいは，中学生に登校拒否の身体症状に注目
した病名として自律神経失調症があることと，腰痛があることである。
5．登校拒否児への学校の対応
　かぜや腹痛や頭痛などの身体症状や身体的な病名にもかかわらず，担任教師は登校拒否
の初期にほとんど全例に家庭訪問をしている。担任のほかに，副担任，校長，教頭，養護
教諭なども家庭訪問している。また，手紙や電話での連絡や保護者との面談などが行なわ
れている。教育委員会からの家庭訪問や，友人が誘いに行ったり，学級会で指導したとい
46 長崎大学教育学部教育科学研究報告　第30号
う事例もある。
　学校と保護者の初期の努力にもかかわらず登校拒否が持続する場合は，児童相談所，病
院，教育センター，精神衛生センターなどで治療や指導をうけている。
π．登校拒否と学校保健
1．登校拒否は病気か
　登校拒否は病気か，という問題提起は，登校拒否は神経症の範疇にはいるのかどうかと
いうことである。多くの登校拒否事例は，従来の神経症のタイプ，たとえば強迫神経症や
不安神経症などとは一概にはいいきれないが，神経症性の不安の存在が考えられる。この
不安が一次性のものであるのか，登校拒否という状態にあるために二次的に引き起こされ
たものであるのか，原因と症状形成論から大きく二つの立場にわかれてくる。
　不安は一次性のものであるとする立場，つまり子ども自身の神経症的な態度に重点をお
いた　「恐怖症」としての考え方は，Johonsonら（1941）2），　Klein（1945）6），　Estesら
（1956）7），Talbot（1957）8），　Coolidgeら（1957）9），　Eisenberg（1958）10）などがあり，日
本では鷲見ら（1960）11）が分離不安説を唱えている。
　最初に分離不安説を出したJohonsonらは，学校恐怖症発症の要因として，①身体的
な病気や弟妹の誕生などの情緒的な葛藤によって引き起こされた子どもの側の急性不安，
②経済的破綻や結婚生活の不幸や病気などによって増大した母親の不安，③母子の未解
決な依存関係の三つをあげている。
　学校恐怖症の原因を分離不安と考えるEisenbergは，その背景にある親子関係の心理
機制を次のように考えている。ある事情で母親が子どもを過保護・過許心的に育てると，
子どもは依存的となり，欲求が多くなり，母親への固着を強めていく。そうすると子ども
が足手まといとなり，子どもに対して敵意を持つようになる。母親はその敵意を認めたく
ないので抑圧するが，その抑圧された怒りは均衡を失って時々爆発する。そうすると母親
は自分の怒りや敵意感情に対して罪責感を抱き，さらに，過保護・過許容的な態度をとる
ようになる，という。
　鷲見らは，分離不安のあらわれ方を年齢群別にみている。年齢群を三群にわけ，第1群
（幼少年齢）では，第II群（学童中期～前思春期）や第III群（思春期）に比べると，学校
側に登校拒否の比較的明瞭な理由があり，分離不安が明らかに認められると述べている。
　高木ら（1965）12）は，登校拒否の母子の分離不安は，原因であるより，結果であると考
え，危急状況における子どもの母親への依存欲，援助を求める欲求が分離不安をさそうも
のであると考えている。
　高木は登校拒否発症の図式を次のように説明している。登校拒否児は一般的に完全癖的
であり，人前で失敗して笑われはしないかという恐れが大きく，些細な失敗に自ら不安と
劣等感を生じ，学校場面で適応障害をおこし，家庭へと逃避する。この時期を第1期心気
症的段階としているが，この時期には頭痛や腹痛などの身体症状がみられる。これは学校
場面への不適応に対する防衛機制としての心気症状である。第II期攻撃的段階は不安や強
迫体験が最も激しく顕在化し，鐘（1963）13）のいうく強迫不安の段階〉に相当すると考え
られるし，この時期は家族に対し攻撃的である。この時期の子どもの不安は，学校に行っ
ていない，学校状況から離れたことに起因する不安である。第III期自閉的段階は，自己愛
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的退避であり，山本（1964）14）のいうく仮性適応〉の状態がさらに極端な程度にまで発展
したものとみた方が近い。　この時期は，学校に行かねばならないがしかし行けない状態
で，すべての対人関係から逃避し遮断することによって自己防衛を試みている状態にあ
る。高木は種々の神経症症状は，学校場面から家庭場面へ逃避した結果おこってくる二次
的なものであると考えている。山本も分離不安を登校拒否の唯一の心理機制とするのは妥
当ではないと思われると述べている。
　Agras（1959）15）は，学校恐怖症を小児期におけるうつ病との関係で論じている。　Agras
は，①学校恐怖症の基底は抑うつ不安である，②小児期の抑うつ症状と多くの共通性を
もつ定型的で明確なうつ病の家族布置が認められる，③本症状群は抑うつ症状の自然な
経過の一部門ある，と仮定した。
　現象的に，　登校拒否児にはうつ病の日内変動を思わせるような朝の抑うつ気分と，　頭
痛，腹痛などの自律神経症状とが訴えられる。これらの現象がうつ病の症状であるのかど
うかが問題である。うつ病であれば疾病概念が明確になってくる。
　アメリカ精神医学会のDiagnostic　and　Statistical　Manual　of　Mental　Disoders，
Third　Edition（DSM－III）（1980）16）17）では，小児のうつ病の場合でも，うつ病と診断す
るためには，成人と同じ診断基準を満すことが要請されているが，うつ病の診断基準の大
うつ病エピソードを満たすような登校拒否児は稀である。登校拒否の薬物治療として抗う
つ剤を使用することがあるが有効と思われる事例は多くない。結局のところ，登校拒否う
つ病論は否定的である。
　藤本（1974）18）は「登校拒否は疾病か」という論文の中で，高校不登校を疾病としてで
はなく，思春；期の危機と現代の環境状況の異常の複合の所産だと述べている。藤本のほか
に，渡辺（1979）19），清水（1979）20）も登校拒否のもつ社会的側面を重視する立場をとっ
ている。渡辺は，登校拒否は現代の学校に対する子どもの無意識的・本能的・自己防衛的
回避反応であるという。藤本や渡辺らは，登校拒否に伴ってみられる種々の神経症症状や
行動障害は，登校拒否の結果の二次的な反応としてみられるという考え方である。
　登校拒否の病因論や症状形成論として，分離不安説，場面逃避説，抑うつ説，社会病理
説などのほかに，　自我未成熟説（平井1966）2D，　自己像論（Leventha1ら196422），鐘
196313）），自己同一性の障害（小此木ら196323），牧田ら196724））などがある。また，父親
の問題も指摘されている13）25）26）。
　以上，登校拒否の病因論や症状形成論を概観してきた。登校拒否は，現代の文化・社会
的背景がそれを増加させたし，場面回避の対象が学校に限られているという特徴や，発達
年齢によるちがいがあることなどから，種：々の病因論や症状形成論が提唱されている。と
ころで，おおかたの人は登校拒否は神経症性の障害であると考えているけれども，従来の
精神医学の図式の中では把えがたいというのが実状である。
2．登校拒否の治療目標
　登校拒否の治療目標は，治療者の立場や症状形成の考え方などによってちがってくる。
それは，通常大まかに二つにわけられ，早期に学校に復帰させる立場と，子どもの生育史
や親子関係，そこから形成されてきた性格などに対して心理治療を試み，その結果，登校
再開に結びつけていく立場である。後者の治療目標は，登校の再開ではなく，母子関係の
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変容や子ども自身の自我の発達を促がし，パーソナリティを成長させることである。それ
ぞれの治療目標を達成するための治療技法や治療過程にはおおよそ以下のような考え方が
ある。
　Johonsonら（1941，1957）2）27）は，登校拒否の原因を母子の分離不安にもとずく神経症
の一つであると考えたので，治療の目標を早期に学校に通うことよりも，母子関係の変容
のなかでパーソナリティの成長を促がすことにおいた。このような心理治療中心の立場と
しては，Coolidgeら（1957）9），　Kahnら（1962）28），玉井ら（1964）29），村山（1966）30），
平井（1966）21）などがいる。特に家族治療を強調するのは，Estesら（1956）7），　Davidson
（1960）31），Malmquist（1965）32）などである。
　Eisenberg（1958）10）は登校再開を強要した方がよいと考えているし，十亀（1965）33）ら
も，登校拒否の初期には，登校を積極的にすすめたがよいと考えている。Klein（1945）6）
は子どもを学校にやるために強制的な方法をとったがよいといっているが，それは恐怖症
の治療と二次的な利得をたっためであるという。これらは，登校再開が登校拒否の本質的
な治療ではないとしながらも，長期の欠席の弊害を考え，早期の登校再開の必要をとく立
場である。
　行動療法の立場は，人間の行動は学習されたものであると考える。そのため，行動療法
の治療目標は不適応行動（症状）を除去することであるから，登校拒否の場合の治療目標
は再登校させることにある。Kennedy（1965）34），園田（1971）35），内山ら（1979）36）など
の報告がある。また，会田（1978）37）は父親による強制法について報告している。
　治療困難な時，たとえぽ，子どもが治療をうけに通院しない時や，経過が長期・慢性化
した時や家族関係に問題がある時などには，訪問治療や収容治療を行なうことがある。
Warren（1948）38），十亀（1965）33），斉藤ら（1965）39），　Berg（1970）40）などの報告があ
る。収容治療の場合，院内学級に通雨したり，病弱養護学校に登校したり，近くの普通学
校に通学したりする。家庭からの登校を長期に拒否していた子どもも，収容後は比較的円
滑に登校を再開する。
　ちなみに，社会病理を重視する立場の渡辺19）は，登校拒否という行為は現代の歪曲した
学校教育からの子どもの自主的・自発的な自己防衛のための回避反応であり，望ましい行
為であるから，子どもも家族も学校への依存と学歴への執着をすてて，各自の能力に応じ
た自己実現をめざすことが必要である，という。
　社会学者のIllich　I．41）も「学校は危機に陥っている。そして，学校に通っている人々
もまた危機に陥っている」と述べ，脱学校化deschoolingの可能性について論じている。
　ところで，現代の日本の学校教育の現状で教育関係者に理解されやすいのは，早期の学
校復帰を治療目標とする立場である。しかし，治療家の大半は，子どもと母親に対して心
理治療を行ないその結果として登校再開が可能になる，という考えで，早期の学校復帰と
は対立する立場にある。この場合，子どもの側には二次的な障害，たとえば，学習上の問
題や長欠感情といわれる特有な心理状態や社会性の発達のために必要な機会が欠如するな
どの問題が生じてくる。登校拒否の治療目標は，子どもの発達年齢，発症後の経過，登校
拒否の期間，不安の強さ，親子関係のあり方などを考慮しながら，それぞれの事例で，柔
軟に決めていかなければならない。
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3．登校拒否と学校精神衛生
　近年，学校保健の対象は身体的な疾患から精神衛生上の問題へと変化してきている。関
係者の注目を集めている精神衛生上の問題は，登校拒否，家庭内暴力，校内暴力，自殺
（未遂），心身症や神経症などの増加である。なかでも，登校拒否への対応は養護教諭や
保健主事など，学校保健関係者の強い関心をひいている。
　精神衛生42）には二つの側面がある。第一は適応異常を予防すること，つまり，精神障害
を予防することであり，第二は，どんな場合にも健全な適応をなしうる能力を養うこと，
いいかえれば，精神的健康を増進・向上すること，あるいは精神の抵抗力を養うことであ
る。このように精神衛生には，消極的な面と積極的な面とがある。
　ところで，教育は子どもの心身の発達をたすけ，個人としての可能性を実現させること
であり，教育そのものが子どもの精神衛生の向上に寄与しているわけである。一方，個人
が各自の能力を最大限に発揮するためには，精神の健康が保持されている必要がある。本
来，教育と精神衛生は，このように相互に働きかけあいながら，個人の自己実現をめざし
ているわけであるが，現実には，学校教育の場にはさまざまな精神衛生上の問題が指摘さ
れ，対応を迫られている。その中でも，学校で自己実現ができず学校を回避し家庭に退避
する登校拒否の問題は，現代の日本の学校教育の矛盾をあらわす象徴的な病理現象である。
　学校は，子どもが登校拒否におちいらないような予防的な対応を考える必要があるし，
すでに登校拒否におちいった子どもが，専門家の治療や指導をうけておれば専門家との連
携のあり方を検討しなければならない。また，登校を再開した後のアフター・ケアが適切
であるかどうかは，そのこ登校を持続できるか，再び登校拒否におちいることはないかの
岐路になる。教育関係者は，それぞれの立場，たとえば校長，教頭，保健主事，担任教
師，養護教諭など，その役割や専門性に応じた適切な対応が要請されてくる。
　医者や心理治療家は，個人の疾病や不適応行動に注目し，治療を行なっていくが，成長
・発達の過程にある子どもの場合，疾病や不適応行動に目を向け過ぎるのも問題である。
もっと全体的に把えたケアーやアプローチが必要である。Caplan43）は，医師中心主義か
ら地域社会中心主義への転換や，症状や現時点の問題を扱うことから，生活の総合的なケ
アをめだすことを強調しているが，学童期の子どもの場合，個人的な治療中心より，学校
精神衛生活動や地域精神衛生活動の実践の中で，子どもを発達する存在として全体的に把
えていくべきである。
　学校精神衛生は，その活動を子どもの心身の成長・発達をたすけるための一つの領域と
して，次のような分野を通して行なわれている。①教育課程における教育・指導，②学
校保健，③学校教育相談，④学校管理，⑤特殊教育，⑥教師の精神衛生などである。44）
教育課程における教育・指導，学校管理，教師の精神衛生などは，学校精神衛生の基盤で
あり，その上に，学校保健，教育相談，特殊教育（情緒障害教育）などの特別の活動が展
開されていく。
　情緒障害児に対する特殊教育は，情緒障害学級を中心に行なわれているが，未だ学級数
も専門研修をうけた教師の数も少ない。とりわけ，中学校情緒障害学級は全国的に非常に
少ない。
　次に，学校教育相談は学校精神衛生活動の一分野として重要な役割を果しているが，学
校教育と学校におけるカウンセリングの関係については十分な検討が必要である。教育機
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能とカウンセリングは類似する点があるが，池田45）はむしろ両者の原理的，ト Z法上の差異
を正しく認識することから出発する必要があり，それによって，教育とカウンセリングは
はじめて，おたがいのもつ相補的な機能を発揮することになると思える，といっている。
　学校保健の一分野としての学校精神衛生活動推進の中心的役割を荷うのは養護教諭であ
る。
　登校拒否児は，登校拒否を始める前にしばしば心身の不調を訴え保健室にやってくる。
また，登校再開の初期には保健室まではくるが，原学級までは行けないことが多い。しか
し，何度か保健室まできているうちに不安・緊張が軽減し，自分の教室まで行け’るように
なる。保健室にいる養護教諭は，登校拒否の各々の時期に，子どもに接することになる。
養護教諭が子どもの問題に早期に気づくことによって，登校拒否を予防できるかもしれな
いし，また登校再開しはじめた登校二二児への養護教諭の対応のいかんがその後の登校の
安定化に影響を与える。このように，登校拒否児にとって保健室と養護教諭は重要な役割
を荷っている。
　最近，精神衛生上の問題に対する養護教諭の問題意識は非常に高まってきている。ある
養護教諭の意識調査（1972）46）によると，　「最近注目される健康問題」として，性格・行
動上の問題や精神衛生上の問題の増加（中学校が小学校に比べきわめて高率）が指摘され
ている。　「これからの学校保健を進める上で重視する必要がある執務内容」として最も高
率なのは保健指導であり，次に保健管理，環境衛生となっている。保健指導の中ではカウ
ンセリングがとりわけ高率である。カウンセリングを必要と考える人は，中学校は小学校
の約2倍である。また「これからの養護教諭にとって必要となると思われる知識・技術」
としては，執務内容に準じて，保健指導上の技術を必要と考える人が高率である。その中
では特にカウンセリングの必要性が高率に指摘され，次いで教育者としての知識，精神衛
生に関する内容となっている。このような結果に対して，小倉47）は，「子どもの健康問題
の変化に対して，養護教諭がカウンセリングや教育の観点から対応しなければならないこ
とを課題として意識している」とまとめている。
　養護教諭の専門的機能を，小倉は，　①学校救急看護の機能，　②集団の健康管理の機
能，③教育保健における独自の専門的機能の三つにわけている。そして，教育保健（学
校保健）を，保健教授（学習），　保健指導，保健管理の三分野構成で把え，専門的にその
企画，運営，実施をするのが養護教諭であり，それは独自な機能であると述べている。ま
た，養護教諭の教育職員としての専門性の把握についても指摘している。そのことは，教
育現場で学校保健にたずさわっている養護教諭からの　「学校保健を教育として充実させ
る」48）ための条件整備の主張としてもあらわれている。
　学校精神衛生活動の中での精神科医の役割としては，教師に対する精神衛生コンサルテ
ーション（Caplan，1959）43）がある。精神科医は精神衛生上の問題を持っている子どもに
ついて教師と話しあう。話しあいの対象としては，担任教師，養護教諭，カウンセラーな
どが考えられる。山本49）は，コンサルタントとしての精神科医からコンサルテーションを
うけた養護教諭が，その独自の機能と専門性をいかして，学校内におけるコンサルタント
としての役割を遂行できるようになれぽよいと考えている。この場合，コンサルタントと
しての養護教諭は脇役であり，コソサルティである担任教師が主役であることが強調され
ている。増野50）は，登校拒否のための特殊な試みとして，教師のための集団コンサルテー
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ションを実施し成果をあげたという報告をしている。梅垣ら51）は，登校拒否児へのコミュ
ニティ・アプローチとして，スクール・コンサルタントを導入している。今後，こういう
形式の精神医学的コンサルテーションが教育現場で活用され，成果をあげるであろう。
　精神衛生活動の成果をあげていくためには，学校の組織のあり方とその組織のもつ心理
的雰囲気が大きく影響してくると思われる。学校全体の心理的雰囲気のよさは，管理的立
場にある人の精神衛生に対する意識と理解，それに教師ひとりひとりの精神衛生に関わっ
てくる。最近，「教師自身の学校恐怖」52）というのも報告されているが，子どもに直接働
きかけをし，影響を与えていく教師の精神衛生はとりわけ重要である。
　おわりに
　精神衛生活動には，第1次予防（発生予防），　第2次予防（早期発見と早期治療），　第
3次予防（再発予防）があるが，精神衛生活動の基本的課題は発生予防である。登校拒否
への対応も，　「学校に行っている学校恐怖症」12）とか，　「学校神経症」亘9）とか呼ばれる段
階での予防的対応が関係者の関心をひき，登校拒否を予防するための，学校精神衛生活動
の必要性が認識されつつある。
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